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ARTIKKELIT
Johdanto
Pohjoismaiseen hyvinvointikulttuuriin on kuu-
lunut pyrkimys sosiaaliseen ja alueelliseen oikeu-
denmukaisuuteen riippumatta yksilöiden hen-
kilökohtaisista ominaisuuksista, kuten maksu-
kyvystä. Merkittävänä keinona oikeudenmukai-
suustavoitteiden saavuttamiseksi on ollut uni-
versaali terveydenhuoltojärjestelmä, jossa palve-
lut on pääosin rahoitettu ja tuotettu julkisen sek-
torin kautta.
1980-luvulta lähtien terveydenhuoltojärjestel-
mät ovat olleet rahoitusongelmissa Pohjoismais-
sa sekä myös muissa länsimaissa useiden tekijöi-
den, kuten ikääntymisen, vuoksi (esim. Rosén 
2006; Saltman & Figueras 1997, 1). Rakenteel-
listen paineiden lisäksi reformivaatimusten taus-
talla ovat mentaalisten mallien muutokset, ja sa-
malla järjestelmän kehittämisestä esitettävät ide-
at ovat muuttuneet. Tämä ilmenee ajatuksena, 
että terveydenhuollon tehokkuutta tulee lisätä 
markkinoiden avulla (esim. Cabiedes & Guillén 
2001; Chernichovsky 2002; Propper & al. 2006). 
Näin ajatellaan saavutettavan paitsi alhaisemmin 
kustannuksin toimiva palvelutuotantojärjestelmä 
myös laatua ja käyttäjien valinnanvapauden li-
sääntymistä.
Länsimaissa terveydenhuollon markkinoista-
misreformit on omaksuttu hieman poikkeavin 
painotuksin sekä eri aikoina. Suomalaisen ter-
veydenhuoltojärjestelmän markkinoistaminen 
alkoi näkyvämmin vasta 1990-luvun myötä. Hy-
vinvointivaltioiden rakenteissa tapahtuneet muu-
tokset ovat kuitenkin kautta linjan olleet maltil-
lisia, ja suomalaisen terveydenhuoltojärjestelmän 
perusrakenteita ei ole muutettu radikaalisti, vaik-
ka eri tahot ja asiantuntijat ovatkin esittäneet 
omia rahoitusmallejaan. Järjestelmän rakenteita 
ovat ylläpitäneet esimerkiksi intressiryhmät, jot-
ka ovat institutionalisoituneet osaksi hyvinvoin-
tivaltiota (Pierson 2001). 
Merkittävä hyvinvointivaltion intressiryhmä 
ovat lääkärit ja heidän professio-organisaation-
sa. Hyvinvointivaltioiden rakentamisaikakauteen 
huomion kohdistaneissa lukuisissa tutkimuksissa 
lääkärikunnan ja hyvinvointivaltion suhteen on 
havaittu olevan jännitteinen (ks. Erichsen 1995, 
188; Immergut 1992, 2, 15). Kuitenkaan lääkä-
rikunnan ja terveyspolitiikan suhdetta ei ole tar-
kasteltu tarkemmin hyvinvointivaltion karsinnan 
kaudella laajan julkisen sektorin maassa.
Artikkelissa tutkitaan dokumenttiaineistoin 
Suomen Lääkäriliiton ideoita suhteessa markki-
noistumiseen julkisessa terveydenhuoltojärjestel-
mässä vuosina 1970–2005. 
John Campbell (1998) jakaa ideatyypit neljään 
osaan: ideat paradigmoina, ideat kehyksinä, ideat 
yleisinä käsityksinä ja ideat ohjelmina. Tässä ar-
tikkelissa ideat ymmärretään ensisijaisesti ohjel-
mina eli toimijoiden kannanotoissaan esille nos-
tamina asioina. Lähtökohtana artikkelille on, et-
tä politiikka on kamppailua, jossa sisältöjen lisäk-
si ratkaisee se, minkälaiset ovat sen toimijan valta-
resurssit, joka ideat poliittiselle agendalle vie (Bé-
land 2005; Chard 2004). Lääkäriprofession vah-
vuus on, että sillä on sekä teknistä hoitoon liitty-
vää tietoa että terveyspoliittista asiantuntemus-
ta (esim. Filc 2006, 273). Siksi on merkittävää 
tarkastella valtaa omaavan intressiryhmän ideoi-
ta, koska ne ovat tärkeä osa sitä ”puheavaruut-
ta”, joka muokkaa laajemmin ulkopuolisen maa-
ilman käsityksiä siitä, kuinka terveydenhuolto tu-
lisi järjestää. 
Ideoilla on yhteys intresseihin (Campbell 
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1998). Artikkelin teoreettisessa osassa tarkastel-
laan markkinoistumista ja intressejä. Intressi-
en ajatellaan nousevan toiminnasta eli ideoiden 
pohjalta. Ideat ovat riippuvaisia myös rakenteel-
lisista tekijöistä, ja siksi ennen tutkimusasetelmaa 
artikkelissa tarkastellaan Suomen terveydenhuol-
tojärjestelmän suhdetta muiden maiden vastaa-
viin järjestelmiin. Empiirisessä osassa ensimmäi-
senä tutkimuskysymyksenä on selvittää, minkä-
laisia ideoita Suomen Lääkäriliitolla on julkisen 
terveydenhuoltojärjestelmän markkinoistumises-
ta. Toisena tutkimuskysymyksenä on, miten liit-
to on institutionalisoitunut suomalaiseen julki-
seen terveydenhuoltojärjestelmään. Empiirisessä 
osassa esitettävät ideat pyörivät tehokkuuden ym-
pärillä. Johtopäätöksissä tehdään yhteenveto sekä 
palataan pohtimaan instituutioiden, intressien ja 
ideoiden suhdetta.
Julkisen terveydenhuollon 
markkinoistuminen ja intressit
Markkinoistuminen tapahtuu purkamalla eri-
laisia rajoittavia rakenteita. Keinona on päätös-
vallan siirtäminen keskushallinnolta paikallista-
solle ja näin mahdollistetaan vaihtoehtoisen pal-
velutuotannon lisääminen. Tavoitteena on voi-
makkaimmillaan näennäismarkkinoiden kaltai-
nen tilanne, jossa yksityinen sektori on yhtäläi-
sessä kilpailuasetelmassa julkisten palvelutuottaji-
en kanssa, minkä ajatellaan johtavan tehokkaim-
paan lopputulokseen. Samalla julkisen sektorin 
rooli muuttuu yhä enemmän palveluiden tuotta-
jasta niiden järjestäjäksi (Pollitt 2000). Varsinai-
sena kilpailuttajana voi toimia julkisen tilaajayk-
sikön lisäksi myös asiakas esimerkiksi palveluse-
telimallin kautta. 
Eri maissa on sovellettu markkinoistamises-
ta omantyyppisiä ratkaisuja, joiden taustaidea 
on kuitenkin sama eli kilpailun lisääminen ja si-
tä kautta tehokkuuden maksimointi. Euroop-
palaisille tuttu esimerkki markkinoiden käytän-
töön soveltamisesta on Isossa-Britanniassa 1980-
luvulla alkanut julkisen terveydenhuoltojärjes-
telmän uudistaminen (ks. Taylor-Gooby 1999, 
103–107). Tunnettuja ovat myös Alankomaissa ja 
Ruotsissa 1980- ja 1990-luvulla toteutetut uudis-
tukset, joissa tilaaja ja tuottaja erotettiin toisistaan 
ja samalla lääkäreiden palkkaustapoja muutettiin 
(ks. Andersen & al. 2001; Lieverdink 2001). Em-
piirinen tutkimus markkinoiden tuottamista tu-
loksista julkisessa terveydenhuoltojärjestelmässä 
on kuitenkin antanut vaihtelevia tuloksia liitty-
en sellaisiin tavoitteisiin kuin laadun1, tehokkuu-
den2 tai valinnanvapauden3 lisäämiseen (ks. An-
dersen & al. 2001; Le Grand 1999; Lieverdink 
2001; Propper & al. 2006). 
Toisaalta 1990-luvulta lähtien esimerkiksi edel-
lä mainituissa maissa on ollut havaittavissa ke-
hitystä, jossa markkinoiden mahdollisuuksiin on 
alettu suhtautua jossain määrin realistisemmin. 
Taustalla realistisemmalle suhtautumiselle ovat 
eri maiden kokemukset tilaaja–tuottaja-mallien 
sekä palvelusetelimallien sovelluksista. Kilpailut-
tamista ei enää usein nähdä itseisarvona. Olen-
naisemmaksi kysymykseksi on noussut se, kuin-
ka kilpailutetaan. Siksi ostajat eli julkisen sekto-
rin organisaatiot ovat pyrkineet yhä enemmän 
panostamaan omaan hankintaosaamiseensa, laa-
duntarkkailuun sekä paremman tilaajan ja tuotta-
jan välisen ohjaussuhteen luomiseen (esim. Har-
rison & Calltorp 2000; Le Grand 1999).
Myös Suomessa on pyritty lisäämään yksityisen 
palvelutuotannon toimintamahdollisuuksia eri-
tyisesti 1990-luvulta eteenpäin (esim. Jämsén & 
Pekurinen 2003). Kuitenkin varsinaiset tilaaja–
tuottaja-mallit ovat itse asiassa suhteellisen har-
voin käytössä Suomessa. Enemmänkin yksityistä 
sektoria on käytetty muiden vaihtoehtojen puut-
tuessa ja markkinatoimijat ovat edelleen enem-
män paikkaamassa vain julkista tuotantoa ja sen 
ongelmia. Esimerkiksi terveyskeskuksista 70 pro-
senttia käytti vuonna 2005 hyväkseen vuokra-
lääkäreitä juuri työvoimapulan helpottamiseksi 
(Eronen & al. 2006). Myös kotimaisessa hoito-
takuujärjestelmässä yhtenä tausta-ajatuksena on, 
että yksityisiä palvelutuottajia käytetään hyväksi 
erityisesti kysyntäpiikkien tasaamiseen valikoitu-
ja leikkauksia ostamalla. Näin ollen suomalainen 
palvelujärjestelmä ei ole toistaiseksi radikaalisti 
muuttunut ja markkinoistuminen on ollut voi-
1. Laatu on käsitteenä monimerkityksinen ja si-
tä voidaan tarkastella eri tasoilta. Yksinkertai-
simmillaan laadukkaaksi määritellään hoito, jossa 
kustannukset on minimoitu ja potilastyytyväisyys 
maksimoitu (ks. laadusta Øvretveit 1998).
2. Toiminta on tehokasta, jos yhteiskunnan voima-
varat ovat optimaalisessa käytössä. Eli tehokkuus 
voidaan määritellä vaikuttavuuden ja kustannus-
ten välisen suhteen kautta.
3. Valinnanvapaudella viitataan vapauteen valita 
lääkäri, hoitopaikka tai hoitomuoto (Propper & al. 
2006, 538).
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makkainta vain ajatusmallien tasolla, vaikka yk-
sityinen sektori onkin kasvanut terveydenhuol-
lossa kokonaisuudessaan (ks. kasvusta Yksityinen 
…, 2007). 
Vaikka markkinoiden merkityksen kasvua on 
kokonaisuutena tapahtunut länsimaissa, niin 
edelleen eri toimijoiden suhtautuminen tervey-
denhuollon markkinoistumiseen on voimakkaas-
ti riippuvainen intresseistä4. Toimijoiden intres-
sit ovat muodostuneet instituutioiden rakentu-
misen kautta (Campbell 1998; Pfau-Effinger 
2005). Toimijoiden suhde instituutioihin vaih-
telee ja siksi on olemassa eri näkemyksiä tervey-
denhuollon järjestämisestä. Instituutiot taas voi-
daan käsittää sekä formaaleiksi että informaaleik-
si. Lainsäädäntöjärjestelmä on esimerkki formaa-
lista instituutiosta, kun taas pohjoismainen hy-
vinvointikulttuuri sekä siihen liittyvät normatii-
viset arvot ovat esimerkki informaalista instituu-
tiosta. (Ks. Pfau-Effinger 2005.) 
Hyvinvointivaltiolliset instituutiot aiheuttavat 
polkuriippuvuutta, mikä merkitsee yksinkertai-
simmillaan sitä, että tämän hetken ratkaisuja ovat 
voimakkaasti ehdollistamassa menneisyyden rat-
kaisut (Mahoney 2000). Kuitenkin polun murto-
kohtana voi toimia jokin ulkoinen muutos, kuten 
taloudellinen lama, jolloin intressiryhmät näke-
vät tilaisuutensa koittaneen ja pystyvät aikaisem-
paa voimakkaammin ajamaan läpi omia ideoitaan 
poliittisessa järjestelmässä, mikä merkitsee insti-
tuutioiden osittaista muokkaamista (ks. Torfing 
2001, 288–291). 
Artikkelin tutkimuskohde eli Suomen Lääkä-
riliitto edustaa lääkäriprofessiota (ks. Filc 2006). 
Nykyisen tutkimuksen mukaan professiot näh-
dään monopoleina, joiden ajatellaan ensisijaises-
ti toimivan intressiensä ajamiseksi (Hafferty & 
Light 1995, 135). Näin professiotoimija on itse 
asiassa ensisijaisesti intressitoimija. Intressitoimi-
jaa tutkittaessa voidaan soveltaa julkisen valinnan 
teorian toimijakäsitystä. Julkisen valinnan teoria 
näkee toimijan homo economicuksen kaltaisena 
utilitaristina, joka maksimoi hyötynsä olemassa 
olevan järjestelmän mahdollistamissa rajoissa (ks. 
Barr 1998, 92).5 Tässä artikkelissa Suomen Lää-
käriliiton intresseihin palataan johtopäätöksissä. 
Tuloksia esiteltäessä intressien sisältöön ei erik-
seen puututa vaan ideoiden ajatellaan vain ku-
vastavan intressejä. 
Suomalaisen terveydenhuolto-
järjestelmän peruspiirteet
Kehittyneiden maiden terveydenhuoltojärjestel-
mät ovat jaettavissa karkeasti kahteen tyyppiin: 
vakuutus- ja verorahoitteisiin malleihin. Vakuu-
tuspohjaiset mallit ovat joko sosiaalivakuutus-
pohjaisia, kuten Saksan malli, tai markkinoilta 
hankittuihin vakuutuksiin perustuvia, kuten Yh-
dysvalloissa. Verorahoitteisessa mallissa kustan-
nukset taas katetaan valtaosin veroin kuten Suo-
messa. (Esim. Barr 1998, 301; Freeman 1999, 
82.) Terveydenhuollon organisointimallit tarjo-
avat lääkäriammattiryhmille erilaiset institutio-
naaliset reunaehdot (ks. Freeman 1999, 86). Esi-
merkiksi suomalaisessa verorahoitteisessa mallissa 
lääkäri on pääasiallisesti palkkatyösuhteessa julki-
seen sektoriin eli valtaosin kuntiin, kun taas useis-
sa vakuutuspohjaisen mallin maissa lääkäri on it-
senäinen ammatinharjoittaja.
Suomen ominaispiirteenä on, että verojen kaut-
ta rahoitetun kunnallisen järjestelmän lisäksi pa-
kollisen sairausvakuutusjärjestelmän avulla tue-
taan myös yksityiseltä sektorilta hankittujen pal-
veluiden käyttöä (ks. Häkkinen 2005, 103; Mat-
tila 2006). Yksityistä terveydenhuoltoa sairaus-
vakuutuksen tukemana käyttävät enemmän kor-
keammissa sosioekonomisissa asemissa olevat ja 
suurin käyttäjäryhmä suhteellisesti ovat kaupun-
geissa asuvat (Häkkinen 2005, 103).6 
Suomalaista terveydenhuoltojärjestelmää alet-
tiin luoda laajalti vasta toisen maailmansodan jäl-
4. Intressit ovat tavoitteita, joiden taustalla ovat 
hyödyt eli edut. Etujen ajamiseksi toimija pyrkii 
tietoisesti käyttämään hyväksi myös rakenteita 
(ks. Giddens 1979). Näin kyse on eri puolista kaksi-
suuntaisessa prosessissa, jossa rationaalinen toimi-
ja toimii tietyssä institutionaalisessa ja rakenteel-
lisessa ympäristössä hyötyjensä maksimoimiseksi. 
Merkittävää on, että hyötyä ei tule ajatella kapea-
alaisesti, vaan myös altruistinen toiminta voi olla 
toimijan kannalta rationaalista (Julkunen & Vauh-
konen 2006, 296).  
5. On selvää, että selittäminen intressien kautta on 
yksinkertaistus. Yksilötasolla intressien selitysvoi-
ma mielipiteiden vaihtelussa ei ole saanut tukea 
kuin osassa tutkimuksista (ks. tästä Forma 1999, 
65). Kuitenkin intressien avulla on hedelmällistä 
lähteä tarkastelemaan makrotason edunvalvonta-
ryhmää, koska toimijat ovat liittyneet yhteen omi-
en etujen ajamiseksi. Toki lääkäriprofessio toimii 
myös muiden tekijöiden, kuten eettisten periaat-
teiden, ohjaamina.
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keen, kun vuonna 1943 syntyi keskussairaalala-
ki ja sen myötä aloitettiin sairaalaverkoston ra-
kentaminen. Kuitenkin olennaisimpina uudis-
tuksina ovat olleet vuoden 1964 sairausvakuu-
tuslaki ja vuoden 1972 kansanterveyslaki. Suomi 
saavutti muiden Pohjoismaiden tason terveyden-
huoltomenojen osalta vasta 1980-luvun loppuun 
mennessä. Laman myötä menoja pienennettiin ja 
erot taas kasvoivat, mutta 2000-luvulla ero mui-
hin Pohjoismaihin on hieman tasaantunut. (Ku-
vio 1.) Suomen terveydenhuoltomenot ovat kes-
kimäärin pienet. Terveydenhuolto on pääasialli-
sesti julkisesti rahoitettua. Tosin julkisten meno-
jen osuus on pienentynyt lamaa edeltävään ai-
kaan verrattuna ja osuudet ovat pienemmät kuin 
Pohjoismaissa. (Kuvio 2.) 
Nykyisellään suomalainen terveydenhuoltojär-
jestelmä jaetaan karkeasti perusterveydenhuol-
toon ja erikoissairaanhoitoon. Julkinen palveluor-
ganisaatio on jakaantunut 20:een erikoissairaan-
hoidosta vastaavaan sairaanhoitopiiriin ja perus-
terveydenhuollosta vastaavat kunnalliset terveys-
keskukset. Merkittävänä erityispiirteenä on, et-
tä terveydenhuollon järjestämisen ja rahoituksen 
keskimääräinen väestöpohja on kansainvälisesti 
verrattuna pieni. (Esim. Häkkinen 2005, 101.) 
Tutkimuskohde ja -asetelma
Lääkäreiden professionaalisena etujen ajajana on 
Suomen Lääkäriliitto. Se puolustaa ammatillisia, 
taloudellisia ja yhteiskunnallisia päämääriä ja on 
monin tavoin kehittämässä terveydenhuoltojär-
jestelmää. Liitto on kaikkien lääkäreiden asianaja-
ja ja panostaa siksi myös yksityisen sektorin työn-
tekijöiden etujen valvontaan (SLL 1999a). Järjes-
täytymisaste on korkea, koska liittoon kuuluu 95 
prosenttia lääkäreistä (esim. SLL 2005c, 3). Ylin-
tä päätösvaltaa käyttää valtuuskunta ja toimintaa 
johtaa hallitus. Liittotason lisäksi on paikallisor-
ganisaatio, jonka kautta jokainen lääkäri on yh-
teydessä liittotasolle. (SLL 1998b.) Lääkäriliiton 
merkittävänä vaikutuskeinona on valiokuntaor-
ganisaation ja työryhmien laatimien kannanotto-
jen antaminen lähinnä valtiollisille tahoille, ku-
ten ministeriöille ja eduskunnan valiokuntakä-
sittelyyn. Lisäksi se antaa kannanottojaan myös 
Akavalle liittyen etenkin työmarkkina-asioihin. 
(Esim. SLL 2005b, 32–36.)7
Artikkelin tarkasteluajanjaksona ovat vuodet 
1970–2005. Ensimmäisenä tutkimuskysymykse-
6. Sairausvakuutuksen palautustaksoja tarkistettiin 
viimeksi vuonna 1989. Tosin vuoden 1989 korotus 
ei edelleenkään nostanut korvaustasoja lakitasol-
le. (Mattila 2006, 112.) Korvausperusteena olevat 
taksat ovat siis jääneet merkittävästi jälkeen lais-
sa alkujaan edellytetystä 60 prosentin tasosta (SLL 
2005). Sairausvakuutusjärjestelmän ja julkisen ve-
rorahoitteisen palvelujärjestelmän synnyttämä 
kaksikanavaisuus on herättänyt keskustelua jatku-
vasti ja myös 2000-luvulla. Uusi sairausvakuutusla-
ki tuli voimaan vuonna 2005. (Mattila 2006.)
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nä on selvittää, minkälaisia ideoita Suomen Lää-
käriliitolla on julkisen terveydenhuoltojärjestel-
män markkinoistumisesta. Toisena tutkimusky-
symyksenä on, miten liitto on institutionalisoi-
tunut suomalaiseen julkiseen terveydenhuolto-
järjestelmään. Pääasiallisena aineistona ovat lii-
ton kannanotot, mutta joiltain osin tarkastellaan 
myös muita dokumentteja, kuten kokouspöytä-
kirjoja. Aineistoa on analysoitu sisällön erittelyn 
keinoin, niin että dokumenteista haetaan jatku-
moja (ks. Mahoney 2000). 
Syynä valitulle aikajänteelle on, että vuonna 
1972 tuli voimaan kansanterveyslaki ja että ter-
veydenhuoltojärjestelmän tavoitteeksi muodostui 
1970-luvulta lähtien universaalisuuden periaate 
ja sitä alettiin kehittää suunnitelmallisesti ja lain-
säädäntöön nojaten8. Samalla lääkäreiden suhde 
julkiseen sektoriin muodostui tiiviimmäksi. Suh-
de on kuitenkin taas viime vuosina muotoutu-
nut uudelleen, koska markkinoiden merkitystä 
on alettu korostaa uudella tavalla erityisesti men-
taalisten mallien tasolla. On kuitenkin otettava 
huomioon, että yksityisen sektorin roolin koros-
taminen on vain yksi osa Suomen Lääkäriliiton 
terveyspoliittista toimintaa. Tässä artikkelissa yk-
sityissektorilla viitataan yritystoimintaan.
Tutkimuksessa ei ole ensisijaisena tavoitteena 
mennä toimijoiden ”selän taakse”. Tavoitteena 
on kuvailla ”objektiivisesti” dokumentteja.9 Ar-
tikkelin tulokset esitetään kahtena osana: 1970- 
ja 1980-luvulla viitataan ”julkisen sektorin kas-
vun” aikakauteen, 1990- ja 2000-luvun ajalla 
viitataan ”markkinoistumisen kasvun” aikakau-
teen.10 Artikkelissa ei käsitellä muiden toimijoi-
den vaikutusta julkiseen terveydenhuoltojärjestel-
mään. Näin ollen kyse ei ole varsinaisesti politiik-
kaprosessin eli eri tahojen vuorovaikutuksen tut-
kimisesta vaan ideoiden tutkimisesta. 
Julkisen sektorin kasvun aikakausi 
Yksityissektoria ei saa unohtaa...
1970- ja 1980-lukua on pidetty suomalaisen jul-
kisen palvelutuotannon valtakautena. Suomen 
Lääkäriliitto pyrki näinä vuosikymmeninä joh-
donmukaisesti nostamaan esille yksityissektorin 
merkitystä terveydenhuollossa (SLL 1971; 1971a: 
1975; 1976; 1977; 1978; 1978a; 1979; 1980; 
1982; 1985; 1987a). Yksityisen sektorin uskot-
tiin pystyvän tuottamaan osan terveyspalveluis-
ta edullisemmin kuin julkisen (SLL 1982; myös 
SLL 1992). Keinona edellytysten parantamisek-
si tulisi yksityiseen sektoriin kiinnittää enemmän 
huomiota myös koulutuksessa (SLL 1982) ja 
myös mahdollisuuksia paikallisten olosuhteiden 
huomioon ottamiseen palvelutuotantoratkaisuis-
sa lisätä (SLL 1976).11 Tärkeimpänä perusteluna 
yksityissektorin korostamiselle oli (SLL 1977a), 
että näin uskottiin saatavan lisää resursseja:
 
”Koska terveydenhuoltoon käytettävät voimavarat ovat 
jo tähän mennessä osoittaneet rajallisuutensa ja koska 
niistä kiristyneen taloudellisen kokonaistilanteen huo-
mioon ottaen tulee olemaan jatkuvaa puutetta, tuntuu 
epärealistiselta rajoittaa tarkastelunäkökulma sellaisek-
si, että yksityissektorin tarjoamat terveydenhuoltopal-
velut jätetään huomiotta.”
Vaikka liitto ehdotti tuolloin, että kuntien mah-
dollisuutta ostaa palveluita yksityissektorilta tu-
lee lisätä (SLL 1989; 1990c; 1990d; 1991a), niin 
suurimpana käytännön keinona yksityissektorin 
kasvattamiseksi liitto esitti sairausvakuutuksen 
korvaustasojen nostoa (SLL 1975a; 1981; 1989; 
1989a; myös SLL 1991; 1992e; 2001a; 2002e; 
2004b; 2005).12 Korotusvaatimusten avulla liitto 
pyrki huolehtimaan valinnanvapauden mahdol-
lisuuden säilymisestä (SLL 1987a; 1989a). Yksi-
tyislääkäritoiminnan kasvun esteenä nähtiin ole-
7. Liitto on aktiivisesti järjestänyt eri sidosryhmille 
terveydenhuoltoon liittyviä seminaareja. Seminaa-
reihin on pyydetty kuultavaksi asiantuntijoita sekä 
kotimaasta että ulkomailta (esim. SLL 1987; 1993b; 
1994; 1998; 2002b).
8. Kansanterveyslain myötä poistuivat esimerkik-
si käyttäjämaksut vuoteen 1980 mennessä (Tepe-
ri 2005, 64).
9. On lopulta niin, että käytännössä intressejä ei 
sinänsä voi määritellä pelkästään objektiivises-
ti, koska subjektilla on toimijana merkittävä tie-
to omasta toimintaympäristöstään (ks. rakenteis-
tumisen teoriasta Giddens 1979).
10. Tuloksissa ei eritellä erikoissairaanhoitoa ja pe-
rusterveydenhuoltoa koskevia ideoita, koska liiton 
kannanotoissa on vahvasti ajatuksena, että eri sek-
toreiden välistä suhdetta tulee joustavoittaa (esim. 
SLL 1996a; 1999a).
11. Yksityisten palvelutuottajien etujen ajamisek-
si perustettiin vuonna 1969 Lääkäripalvelusten yh-
distys, jonka tavoitteena oli toisaalta edistää avo-
hoitoa ja parantaa yksityisten palvelutuottajien 
asemaa (SLL 1969).
12. Liitto on kiinnittänyt huomiota myös itse hoi-
tokorvausten lisäksi sairausvakuutuksen lääkekor-
vaustasojen alhaisuuteen (esim. SLL 1980b).
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van korvaustaksojen jälkeenjääneisyys, koska in-
flaatio heikensi todellista korvaustasoa. Lisäksi 
kannustimien luomiseksi ja yksityissektorin toi-
mintamahdollisuuksien parantamiseksi liitto eh-
dotti sairauskulujen verovähennysoikeuden ko-
rottamista (SLL 1982). Toisaalta samaan aikaan 
sairausvakuutusten korotusvaatimusten kanssa 
liitto vastusti politiikkaa, joka tavoitteli terveys-
keskusmaksujen poistamista (SLL 1987b)13.  Pe-
rusteluna käytettiin, että näennäinen ilmaisuus 
voi lisätä resurssien turhaa käyttöä, ja siksi käynti-
maksujen avulla voidaan ohjata tehokkaaseen pal-
veluiden käyttöön (SLL 1983). Ajatuksen taustal-
la oli, että tilanteesta seuraisi yksityissektorin roo-
lin kasvu, koska kun sairausvakuutuskorvauksia 
korotettaisiin ja samalla perittäisiin terveyskes-
kusmaksuja, niin myös julkisen ja yksityisen sek-
torin todelliset hinnat lähentyisivät.
... ja paikallisuutta tulee lisätä...
1970-luvun loppuun mennessä terveydenhuollon 
peruspiirteet, kuten terveyskeskusjärjestelmä, oli 
rakennettu (Häkkinen 2005, 104). Vaikka 1970- 
ja 1980-lukua on pidetty julkisen palvelutuotan-
non kultakautena, niin havaittiin, että pääpiir-
teissään hyvin toimivassa terveydenhuoltojärjes-
telmässä oli ongelmia, kuten perusterveydenhuol-
lon palveluiden kysynnän jatkuva kasvu. Vasta-
uksena ongelmiin alettiin varovaisesti pohtia yk-
sityissektorin roolin lisäämistä julkisessa järjestel-
mässä hallintoa hajauttamalla. Kuntapalveluja ni-
mittäin edellytettiin tuolloin tuotettavan kunti-
en omien organisaatioiden kautta ja terveyspal-
veluiden kohdalla ostopalvelulupia myönnettiin 
kunnille vain erityisesti perustelluissa tilanteissa. 
(Tsupari & Lappi 1987, 23.) 
1970-luvun lopussa alettiin suunnitella valti-
onosuusjärjestelmän uudistusta VALTAVA-hank-
keen nimellä (Heuru 2000, 145). Uudistuksessa 
oli havaittavissa vahvoja pyrkimyksiä lisätä kun-
tien päätösvaltaa ja myös yksityissektorin roolia, 
vaikka sen myötä hyvinvointivaltiollinen suun-
nittelujärjestelmä vietiinkin joiltain osin äärim-
milleen. Uudistukseen liittyi laki sosiaali- ja ter-
veydenhuollon suunnittelusta ja valtionosuudes-
ta. Sitä voidaan pitää ensimmäisenä yksityistä-
miseen viittaavana lakina kunnallishallinnossa 
(Heuru 2000, 331). Tosin edelleen kansanter-
veysasetuksen kuudenteen pykälään sisällytet-
tiin ostopalveluiden käyttöä rajoittavia säädöksiä 
(Kärkkäinen 1989). VALTAVA-uudistuksessa oli 
sisään rakennettuna edelleen suhteellisen voima-
kas usko keskushallinnollisen politiikan voimaan. 
Liitto (1982) suhtautuikin uudistukseen juuri sen 
vuoksi osin kriittisesti, koska kuntien erityisolo-
suhteita ei otettu tarpeeksi hyvin huomioon:
”Valiokunta ei pitänyt myöskään onnistuneena ehdo-
tukseen sisältyvää ministeriöiden ja keskusvirastojen si-
tovaa soveltamisohjausta, jonka se katsoi olevan kun-
nallishallintoa liiaksi alistavan. Valiokunnan mielestä 
valtakunnallisista suunnitelmista pitäisi voida poike-
ta, jos alueelliset erityisolosuhteet tekevät sen perus-
telluksi.”
Uhkaksi nähtiin myös terveydenhuollon valtion-
osuuksien vähentyminen, sillä uudistuksen taus-
talla olivat juuri suuremmat panostukset sosiaali-
huoltoon (SLL 1982; 1982a). Terveydenhuollon 
rahoituksen kannalta kyseessä ei siis ollut suu-
ri muutos, koska uudistus koski enemmän sosi-
aalisektoria. Tosin uudistukseen liittyi piirteitä, 
joita liitto oli ajanut, kuten yksityisen sektorin 
roolin osittainen lisääminen (SLL 1976; 1978). 
Kuitenkin koska kyseessä olivat vain varovaiset 
ja sektorikohtaiset yksityissektorin lisäämispyrki-
mykset, niin liitto toi esille, kuinka tietyt rajoit-
teet kuntien ostopalveluissa tulee poistaa. (SLL 
1982; 1982a.)
VALTAVA:n jälkeen seuraava merkittävä askel 
kohti vähemmän keskitettyä järjestelmää olivat 
vuonna 1989 käynnistetyt vapaakuntakokeilut. 
Tarkoituksena oli vähentää normeja kokeilukun-
nissa ja sitä kautta etsiä uudenlaisia palveluntuot-
tamistapoja (Oulasvirta 1996, 158). Liitto suh-
tautui kokeiluihin myönteisesti ja piti oikeana 
suuntana sitä, että kuntien itsehallintoa vahvis-
tettiin. Toisaalta se korosti, että kokeilun yhtey-
dessä tulee pyrkiä mahdollisimman ennakkoluu-
lottomiin ratkaisuihin myös palvelutuotannossa, 
jotta toimintaa voidaan tehostaa. (SLL 1987c.)14 
13. Jo kansanterveyslakia suunniteltaessa liitto toi 
esille, kuinka ilmaispalvelut voivat luoda tilanteen, 
jossa kysyntä ylittää tarjonnan, ja näin palvelujär-
jestelmää on hankala ylläpitää. Siksi maksuosuu-
della pystyttäisiin ohjaamaan palveluja tarkoituk-
senmukaisemmin. (SLL 1971b; ks myös 1991b.)
14. Tähän liittyen vuonna 1988 se toi esille, kuin-
ka keskusjohtoisuuden monumentti eli 5-vuotis-
suunnitelmajärjestelmä on yleisesti vanhentunut 
ja kuntien omaehtoista kehitystä liiaksi sitova (SLL 
1988; 1989b; ks. myös 1977).
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... sekä palkkauksen kannustavuutta parantaa
Keskushallinnon vallan hajauttamiseen kuu-
luu paikallisen sopimisen lisääminen palkkaky-
symyksissä; tästä voidaan näkökulmasta riippu-
en ajatella hyötyvän toisaalta työntekijän ja toi-
saalta työnantajan. Selkeästi keskimääräistä kor-
keampaa palkkaa nauttivana ammattiryhmänä 
lääkärit kärsivät tulojensa alenemisesta 1970-lu-
vulla harjoitetun keskitetyn solidaarisen palkka-
politiikan seurauksena, ja tästä seurannut tyyty-
mättömyys johti lakkoon vuonna 1984 (Jäättelä 
1984). Vahvana professiona Suomen Lääkärilii-
ton linjana onkin ollut pyrkimys paikalliseen so-
pimiseen. Esimerkiksi vapaakuntakokeilujen yh-
teydessä tuli liiton mielestä kokeilla entistä kan-
nustavampien palkkausjärjestelmien käyttöönot-
toa (SLL 1987c):
”Vapaakuntakokeilun tulisi mahdollistaa kunnissa to-
dellinen toiminnan uudelleenarviointi ja hallintokäy-
täntöjen muutos. Toiminnan tehostamista suunnitel-
taessa tulisi asioita voida tarkastella ennakkoluulotto-
masti ilman mihinkään kaavoihin tai säädöksiin liikaa 
tuijottamista. Kokeilussa tulisi voida kokeilla myöskin 
kannustavia palkkausjärjestelmiä, jotka takaisivat teh-
dystä työstä kunnon palkan.”
Kannustavampaa palkkausjärjestelmää alettiin 
kokeilla Suomessa omalääkärijärjestelmän muo-
dossa 1980-luvulla, ja tämä järjestelmä opittiin 
1990-luvulla tuntemaan väestövastuun nimik-
keellä (Häkkinen 2005, 109). Liitto on tuonut 
esille oma/perhelääkärijärjestelmän merkitystä 
1970-luvulta lähtien (esim. SLL 1980; 1981a) 
ja ajanut kannustavampaan palkkaukseen perus-
tuvaa väestövastuujärjestelmää myöhemminkin 
(SLL 1989b; 1990b; 1998a). Omalääkärin valin-
taoikeus on liiton mukaan yksi keino siihen, että 
hallittua kilpailua pystytään lisäämään julkisessa 
järjestelmässä (SLL 1999a).
Väestövastuujärjestelmäkokeilut olivat erään-
lainen liiton tavoitteiden osasaavutus, koska vuo-
desta 1985 lähtien kokeiltiin neljässä kaupungis-
sa myös yksityislääkäreiden käyttöä omalääkäri-
nä (Aromaa & al. 1998). Kaikkiaan merkittävinä 
taustatekijöinä uusille kokeiluille oli paitsi terve-
yskeskusten kasvanut lääkäripula myös kannus-
tavuuden ja sitä kautta tehokkuuden lisääminen 
julkisessa palvelutuotannossa (Aro 1993, 15; SLL 
1992d; 2000b; 2003).15
Markkinoistumisen kasvun aikakausi 
Terveydenhuoltojärjestelmää sopeutetaan...
1980-luvun lopulle tultaessa oli siis havaittavis-
sa pyrkimyksiä markkinoiden merkityksen kas-
vun lisäämiseen. Olennaisinta muutosta mark-
kinoistumisen kannalta eli valtionosuusjärjestel-
män uudistusta alettiin valmistella vuonna 1989, 
kun asetettiin ns. Hiltusen komitea. Ehdotusta 
valtionosuusjärjestelmän kehittämisestä Suomen 
Lääkäriliitto piti oikeansuuntaisena. Sen mukaan 
oli kannatettavaa vähentää valtion yksityiskoh-
taista ohjausta ja lisätä kuntien itsenäistä päätän-
tävaltaa, mutta itse uudistus oli komitean esit-
tämässä muodossa liian suuri kerralla toteutet-
tavaksi. (SLL 1989c; 1990.) Valtionosuuksien 
maksumenettelyjen ja perusteiden lisäksi uudis-
tus oli merkittävä, koska siihen sisältyi suunnitte-
lu- ja ohjausjärjestelmän desentralisaatio. Esimer-
kiksi kansanterveystyön keskusjohtoinen suunni-
telmajärjestelmä lopetettiin (Mattila 2006, 132). 
Uuden järjestelmän voimaansaattamista vuon-
na 1993 liitto piti oikeansuuntaisena askeleena 
(SLL 1992c)16. Uudistus oli alku sen politiikan 
toteuttamiselle, jota oli ajettu 1970-luvulta lähti-
en (SLL 1976; 1978a; 1990d; 1992a). 
Uudistus toimi murtokohtana terveydenhuol-
tojärjestelmän muutospyrkimyksille (esim. Häk-
kinen 2005). Ennen vuoden 1993 uudistusta 
kuntien ja kuntainliittojen ostopalvelujen mää-
rä oli kiintiöity valtionosuuslainsäädännössä ra-
hamääräisesti ja joissakin laeissa oli edelleen osto-
palveluja rajoittavia säännöksiä (Sosiaali- ja terve-
ydenhuollon …, 1996, 47). Uudistuksen yhtey-
dessä kunnat saivat uusia vapauksia myös palvelu-
tuotantoon ja palveluita oli mahdollista alkaa kil-
pailuttaa entistä vapaammin. Tosin kilpailuttami-
sen suhteen oli edelleen rajoitteita: jokaisen kun-
tää perhelääkärijärjestelmää sekä myöhemmin 
omalääkärijärjestelmää ja tämän jatkona vuoden 
1988 alusta aloitettiin terveyskeskusten väestövas-
tuukokeilut (Liukko & al. 1991). Liitto on esittänyt 
kannustavampaan palkkaukseen siirtymistä myö-
hemmin myös sairaaloissa (SLL 1997c). 2000-luvulla 
kunnista hieman alle puolet on organisoinut oma-
lääkärijärjestelmän. Syy siihen, että moni kunta ei 
ole omaksunut järjestelmää, on se, että sen aihe-
uttamat kustannukset ovat suuremmat kuin sil-
loin, kun kunnan lääkärit ovat normaalin palkka-
työsuhteen piirissä. (Häkkinen 2005, 109.)
16. Vuodesta 1994 laki julkisista hankinnoista 
(1505/1992) on lisäksi määritellyt, että kuntien tu-
lee kilpailuttaa ne palvelut, joita se ei tuota itse.
15. Ajatus väestövastuusta on ollut esillä jo 1970-
luvun lopusta, ja 1980-luvulla alettiin ensin kehit-
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nan tuli kuulua sairaanhoitopiiriin. (Kokko 1998, 
432.) Tätä pakottavaa säädöstä liitto kritisoi, kos-
ka näin sairaanhoitopiiri oli monopoliasemassa 
sekä tilaajana että tuottajana (SLL 1996a).
Vaikka valtionapujärjestelmän uudistus oli 
merkittävin muutos markkinoistumisen kannal-
ta, niin myös muut laman aikana tehdyt muu-
tokset vaikuttivat joiltain osin terveydenhuolto-
järjestelmään (ks. Simpura & al. 2001). Esimer-
kiksi kunnille annettiin lainsäädännössä oikeus 
ottaa käyttöön terveyskeskusmaksut (Sairaanhoi-
tovakuutustoimikunnan …, 1993, liite 1). La-
man aikana ja sen jälkeen potilaiden maksuosuu-
det ovat lisääntyneet huomattavasti (Häkkinen 
2005, 107). Kaikkiaan muutokset ovat merkin-
neet, että terveydenhuoltokustannukset ovatkin 
suhteellisesti katsoen nousseet pienituloisilla, jot-
ka myös sairastavat keskimäärin enemmän (Kes-
kimäki & al. 2002, 284–285). Käytännössä asia-
kasmaksujen käyttöönotto voidaan tulkita mer-
kiksi universalismin heikentymisestä, koska se ra-
joittaa joidenkin väestöryhmien todellisia palve-
lunkäyttömahdollisuuksia (Cox 2004)17. Liitto 
kannatti maksujen käyttöönottoa (SLL 1992a)18. 
Perusteluna oli vanha tuttu: näennäinen ilmai-
suus voi lisätä resurssien turhaa käyttöä, ja sik-
si maksujen avulla voidaan ohjata tehokkaaseen 
palveluiden hyödyntämiseen (SLL 1991b; 1992c; 
2005b).
Lama sinänsä tarjosi paremmat institutionaali-
set olosuhteet yksityissektorin hyödyntämiseksi, 
mutta todellisuudessa se merkitsi osin ongelmia 
käytännössä. Laman myötä terveydenhuollon re-
surssit nimittäin heikkenivät ja yksityispalvelui-
den ostojen määrä väheni (Häkkinen 2005). Liit-
to esittikin lama-ajan kannanotoissaan, että val-
tio pakoilee vastuutaan. Taustana väitteelle oli, et-
tä kun valtion talousarvioesityksessä ei terveyden-
huoltoon kohdistettu erityisiä leikkauksia, mutta 
valtionosuuksia leikattiin poikkeuslailla, niin to-
siasiallisesti kunnat joutuivat toteuttamaan leik-
kaukset. (SLL 1993.) Tehostamisen tie julkisen 
sisällä saattoi olla osin jo kuljettu loppuun, kos-
ka vastaan tulee muussa tapauksessa henkilöstön 
jaksaminen (SLL 1995a). Näin ollen tuli saada li-
sää taloudellisia resursseja (SLL 1993; 2001). Pel-
kästään julkisen sektorin sisäinen tehostaminen ei 
siis liiton mukaan auttanut, vaan myös yksityistä 
sektoria tuli hyödyntää voimakkaammin. 
Suomen Lääkäriliiton ideat oli siis periaattees-
sa entistä helpompi esittää 1990-luvun poliitti-
sessa ympäristössä, koska lama toimi murtokoh-
tana uudenlaiselle hyvinvointivaltioajattelulle ja 
merkitsi pohjoismaisen normatiivisen perinteen 
osittaista heikkenemistä. Liiton kannanotossa so-
siaali- ja terveysministeriön vuosien 1991–1995 
suunnitelmaan todetaan, että viime vuosien kehi-
tys on ollut positiivista, koska keskusvallan ohja-
usta on vähennetty ja paikallistasolle on annettu 
yhä enemmän vastuuta. (SLL 1990a; 1993a.) Tie-
tynlainen ennakkoluulottomuus suhteessa van-
han järjestelmän uudistamiseen oli laman myötä 
siis saanut kasvualustan ja tämä polku näyttäytyy 
positiivisena liitolle (SLL 1995a): 
”Rahoitus- ja maksupolitiikkaa koskeva jähmettynei-
syys on hiljalleen lievenemässä. Ehkäpä jatkosuunni-
telmissa voitaisiin terveydenhuollon rahoitus ottaa va-
paammankin tarkastelun kohteeksi.”
... ja samalla Suomen Lääkäriliiton ideat 
terävöityvät...
Uudessa institutionaalisessa ympäristössä Suo-
men Lääkäriliiton omaksuma uudistajan rooli 
näkyi siinä, että esitetyt ideat olivat entistä konk-
reettisempia ja että niitä tehtiin tiiviisti. Kun ins-
titutionaaliset reunaehdot muuttuivat, sairaus-
vakuutusten korostusvaatimusten lisäksi alettiin 
yhä enemmän tuoda esille, kuinka julkisen sekto-
rin tuotantoa tulee markkinoistaa voimakkaam-
min siirtymällä puolittaismarkkinaratkaisuihin. 
Sairausvakuutukseen kohdistetut panostukset 
eivät olleet nimittäin kasvaneet ja laman myötä 
vuonna 1992 sitä jopa heikennettiin, kun saira-
uskulujen verovähennysoikeus poistui. Näin oli 
järkevämpää suunnata uudistusvaateet itse julki-
siin palveluihin. Esimerkkejä terävöityneestä lin-
jasta olivat vuonna 1992 julkaistu ”perusturva ja 
valinnanvapaus terveydenhuollossa” -kannanot-
to sekä vuonna 1993 julkaistu ”rahoitus ja palve-
lut” -kannanotto.  
Kuitenkin vasta laman jälkeen julkiseen ter-
veydenhuoltoon ja sen markkinoistamiseen voi-
tiin paneutua strategisesti järkevällä tavalla. Näin 
liiton varsinaisen pohjan uudelle terävöityneel-
le roolille muodostivat ”terveydenhuollon teesit” 
17. Asiakasmaksujen käyttöönoton ohella myös 
sairausvakuutuskorvausten korvaustaksojen jää-
dyttämisellä on kansalaisten omavastuuosuuksia 
kasvattava vaikutus. 
18. Myöhemmin, kun maksut otettiin käyttöön, 
liiton mukaan olisi syytä harkita asiakasmaksujen 
korottamista erityisesti perusterveydenhuollossa 
(SLL 2003).
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vuodelta 1995. Kannanotossa korostetaan yksilön 
omatoimisuutta, kansalaisten tasa-arvoisia mah-
dollisuuksia, potilaan valinnanvapautta, laatua, 
tilaajan ja tuottajan eriyttämistä sekä omavastuu-
osuuden merkitystä ohjauskeinona (SLL 1995). 
Seuraava askel oli, kun vuoden 1995 loppupuo-
lella asetettiin TORA-työryhmä (terveydenhuol-
lon toiminta ja rahoitus), joka jätti raporttinsa 
vuoden 1997 alussa (SLL 1997; 1997a; 1997d). 
Raportin mukaan sairaanhoitopiirille tulee luoda 
uudenlainen rooli, niin että siitä tulee terveyden-
huollon rahoitusta ohjaava kuntayhtymä ja et-
tä sen rinnalla toimii erillinen kunnallinen kiin-
teistöyhtiö. Rahoituksen ohjaamiseen tarkoitettu 
kuntayhtymä myös määrittelisi palautustaksojen 
osuudet palveluille. Laatua eri yksiköissä valvot-
taisiin ottamalla käyttöön laatujärjestelmiä. (SLL 
1996a; 1997b.)19
TORA-työryhmän pohjalta kehittely jatkui ns. 
rahkeet-työryhmässä (terveydenhuollon rahoi-
tuksen kehittämisen ja edistämisen työryhmä), ja 
malli esiteltiin vuonna 1999 julkaisussa ”Terveys-
palvelujen rahoitus tienhaarassa”. Mallissa kunnat 
ohjaisivat terveydenhoitonsa varat kuntayhtymän 
käytettäväksi koko alueen väestölle. Alueen julki-
set terveydenhuoltoyksiköt olisivat tulosvastuul-
lisia yksiköitä yhdenvertaisina yksityisten tuotta-
jien kanssa, koska tuottajat saisivat mallissa tu-
lonsa ostettujen palveluiden perusteella. Asiak-
kaat maksaisivat osan itse ja saisivat osan hoito-
setelinä. Lisäksi suuria kustannuksia asiakas voisi 
vähentää verotuksessa.20 Liitto käytti mallin yh-
teydessä termiä hallittu kilpailu, joka viittaa sii-
hen, että palveluiden käyttäjä saa vapauden va-
lita eri yksityisistä ja julkisista palvelutuottajis-
ta (SLL 1999a). Vuoden 2000 kunnallisvaaleihin 
tehdyn ohjelman ”10 askelta parempaan tervey-
denhuoltoon” sisällössä korostettiin samoja pe-
riaatteita (SLL 2000a; 2000b; myös 2002e, 10) 
kuin Rahkeet-työryhmän esityksessä.21 Lisäksi 
liitto (2000b) toi edelleen esille, kuinka Suomen 
terveydenhuoltomenot ovat liian alhaiset:
”Terveydenhuollon julkinen rahoitus on markkamää-
räisesti hiljalleen lisääntynyt, mutta suhteessa kansan-
talouteen se on jäänyt jälkeen. Bruttokansantuotteella 
mitattuna on panostuksemme EU-maista toiseksi al-
haisin. Voidaan sanoa, että Suomi vaurastuu tällä het-
kellä terveydenhuollon kustannuksella.”
... sekä tavoitteet osin toteutuvat
2000-luvulle tultaessa terveydenhuollossa on to-
teutettu useita kansallisia uudistuksia. Myös talo-
udellisia resursseja on pyritty parantamaan. Mer-
kittävin on kansallinen hanke terveydenhuollon 
tulevaisuuden turvaamiseksi. Suurin yksittäinen 
käytännön muutos on ollut vuoden 2005 maalis-
kuusta voimaan tullut hoitotakuu. Sen avulla on 
ollut pyrkimyksenä parantaa kiireettömän hoi-
don saatavuutta sekä perus- että erikoissairaan-
hoidossa (Klavus & al. 2006, 185–186, 198).22 
Liitto toi esille jo 1990-luvun alussa, kuinka ter-
veydenhuollon asemaa tulisi vahvistaa lakien ja 
hoitotakuujärjestelmän avulla. Perusteluna oli 
paitsi tasa-arvon lisääminen myös tehokkuuden 
parantaminen. (SLL 1994, 1995; 1999.) Hoito-
takuulla onkin osittaiset yhteydet yksityissektorin 
lisäämisen logiikkaan. Jollei hoitoa saa määrätty-
nä aikana kunnalta tai kuntayhtymältä, täytyy se 
hankkia ulkopuoliselta palvelutuottajalta asiakas-
maksun muuttumatta. 
Liitto piti kansallista terveysprojektia kokonai-
suudessaan positiivisena avauksena ja näkee eri-
tyisen myönteisenä juuri hoitotakuun ja pyrki-
myksen rahan lisäämiseen terveydenhuoltoon 
(SLL 2002a; 2002c). Tosin rakenteita ei ole käy-
tännössä muutettu liiton (SLL 2002c) mukaan 
tarpeeksi, ja tästä syntyy ongelmia niin yksilön 
kuin järjestelmän kannalta:
”Potilas on edelleen terveydenhuollon objekti, joka 
ei voi itse päättää hoitopaikkaansa. Vasta potilaan ai-
to mahdollisuus itse valita hoitopaikkansa ja lääkärin-
sä takaa terveyspalveluiden tehokkaan ja taloudellisen 
käytön.”
Vanhat rakenteet aiheuttivat siis sen, että edelleen 
19. Suomen Lääkäriliitto on perustellut yksityissek-
torin roolin lisäämistä myös juuri laadulla (ks. SLL 
1992b; 1996; 2003b; 2004; 2005a).  
20. Liitto on myös esittänyt eri yhteyksissä, kuinka 
veroja tulisi yleisesti alentaa (SLL 1979; 1989; 1991; 
2003a).
21. Myös teknisessä mielessä kunnallisvaaleihin 
tehdyssä ohjelmassa oli samat tavoitteet kuin rah-
keet-työryhmän kannanotossa (SLL 2006a; 2005b). 
Kuitenkin erotuksena oli, että esitys oli siinä mie-
lessä tarkempi, että siinä määriteltiin järjestäjälle 
minimiväestöpohja, jonka tulisi olla 150 000 asu-
kasta (SLL 2002b; 2003b). Myöhemmin liitto kan-
nattaa mallia, jonka asukasmäärä on 200 000–
250 000 (SLL 2005b; 2006a).
22. Vuonna 2004 tuli voimaan myös palveluseteli-
laki, joka antaa kunnille mahdollisuuden käyttää 
palveluseteliä myös terveyspalveluissa tietyin eh-
doin.
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kuntien kaksoisrooli ostajana ja myyjänä on voi-
makas (SLL 2000b; 2002a; 2002c; 2004a). Kan-
sallinen terveysprojekti on liiton mukaan myös 
liian järjestelmäkeskeinen, koska siinä ei ollut 
kiinnitetty lainkaan huomiota potilaan valinnan-
mahdollisuuksiin. Uudistukseen liittyi myös eri-
koismaksuluokan poistaminen asiakasmaksulain 
muuttamisella vuoteen 2008 mennessä. Päätös 
erikoismaksuluokan poistosta oli väärä, koska jär-
jestelmän lopettamisen myötä poistui ainoa vaih-
toehto hoidon valinnasta julkisen terveydenhuol-
lon sisällä. (SLL 2000b; 2002c; 2004; 2004a.)23
2000-luvulla liitto on tuonut myös esille, että 
nykyinen hajautettu kuntajärjestelmä on synnyt-
tänyt epätasa-arvoa, koska kansallisesti ohjattua 
terveyspolitiikkaa ei enää ole (SLL 2002b). Hal-
lintoa jossain mielessä keskittävään hankkeeseen 
eli kunta- ja palvelurakenneuudistukseen liitto on 
suhtautunut periaatteessa myönteisesti, vaikkakin 
uudistukseen tulisi liittää mukaan veropolitiikan, 
rahoituskanavien sekä asiakasmaksujen kehittä-
minen (SLL 2005a). Lisäksi liiton mukaan on-
gelmana uudistuksessa on, että se ei ole rahoi-
tuksen vakauden kannalta riittävä, koska puite-
lain mukainen 20 000 asukkaan minimiväestö-
pohja palveluiden järjestäjän kannalta on edel-
leen aivan liian pieni riskien hallintaan. Myös 
eräitä vaativia palveluja tulisi liiton mukaan kes-
kittää valtiollisesti. (SLL 2006b; 2006c.) Riittä-
väksi rahoituspohjaksi liitto oli aikaisemmin tar-
jonnut esimerkiksi noin 150 000 asukkaan aluet-
ta (SLL 2002b).
Johtopäätökset
Suomalaista terveydenhuoltoa on pyritty mark-
kinoistamaan erityisesti laman myötä. Tavoittee-
na on ollut resurssien maksimointi, eli artikke-
lissa käsitellyt teemat ovat kiertyneet tehokkuu-
den lisäämisen ympärille. Pienempinä keinoina 
tehokkuuden lisäämiseksi ovat olleet kannusta-
vammat rakenteet palkkauksessa sekä vaatimuk-
set hoitoon pääsyn enimmäisajoista. Myös liit-
to on ajanut eri tavoin kannustavampien palk-
kausjärjestelmien kehittämistä sekä tuonut esil-
le, kuinka lakiin tulee kirjata vaatimukset hoi-
toon pääsyn enimmäisajoista. Kuitenkin pääasi-
allisena poliittisena keinona tehokkuuden lisää-
miseen on ollut keskushallinnon hajauttaminen, 
jolloin vaihtoehtoisille palveluntuottamistavoille 
eli markkinoille on paikallistasolla tarjottu suu-
remmat mahdollisuudet. Liiton suhtautuminen 
keskushallinnon ja paikallisen itsemääräämisoi-
keuden väliseen rooliin on kuitenkin ollut hie-
man ristiriitainen. Se on yleisesti kaivannut lisää 
paikalliset olosuhteet huomioon ottavia ratkaisu-
ja ja ajanut siksi omia alueellisia terveydenhuol-
lon rahoitusmalleja. Toisaalta liitto on eräissä ta-
pauksissa tuonut myös esille, kuinka juuri kansal-
lisen terveyspolitiikan puuttuminen on synnyttä-
nyt epätasa-arvoa kansalaisten välille. 
Poliittisten puolueiden dokumentteja ana-
lysoitaessa on havaittu, että 1980-luvun lopul-
ta ja erityisesti 1990-luvulta lähtien suhtautumi-
nen markkinoistumiseen on ollut Suomessa en-
tistä myönteisempää (ks. Nygård 2006). Liitto 
pystyikin 1990-luvulta lähtien tuomaan entis-
tä paremmin esille ideoitaan liittyen markkinoi-
den merkityksen kasvattamiseen julkisessa terve-
ydenhuollossa. Kun liitto arvioi kuudetta valta-
kunnallista terveyssuunnitelmaa, niin siinä esille 
tuodut asiat ovatkin osaksi juuri niitä, joita liitto 
on ajanut 1970-luvulta lähtien. Esimerkiksi tilaa-
jan ja tuottajan erottamiseen kiinnitetään suun-
nitelmassa yhä enemmän huomiota (SLL 1998a). 
Lisäksi 2000-luvulla liukumat palkoissa ovat li-
sääntyneet ja virkaehtosopimustason ylittäviä so-
pimuksia on tehty entistä useammin paikallista-
solla (Vänskä 2006, 4133). Toisaalta liiton aja-
maa valinnanvapauden lisäämistä hoitopaikkaa 
tai lääkäriä valittaessa ei ole erityisesti otettu huo-
mioon (esim. SLL 2002a). Myös sairausvakuu-
tuksen korvaustasot ovat jääneet alhaisiksi, koska 
taksoja ei ole nostettu vuoden 1989 jälkeen (esim. 
SLL 2005). Merkittävää myös on, että yksityisen 
sektorin rooli julkisten palveluiden tuottajana ei 
ole lopulta kasvanut erityisen voimakkaasti koko 
terveydenhuollossa, vaikka rakenteita on muutet-
tu kilpailun lisäämiseksi.
Aikaisemmissa lääkäreiden ja julkisen sektorin 
suhdetta selvittäneissä tutkimuksissa on havait-
tu, että myyjien hintoihin puuttuminen on näh-
ty uhkana vapaalle ammatinharjoittamiselle (Im-
mergut 1992). Merkittävä huomio Suomen Lää-
käriliiton ideoissa on, että niissä ei oteta erikseen 
kantaa siihen ajatukseen, että myös myyjän hin-
toihin on järkevää yrittää vaikuttaa välillisesti nä-
23. Liitto oli jo aikaisemmin tuonut esille erikois-
maksuluokan merkitystä, koska se mahdollistaa 
hoitavan lääkärin valinnan sairaalajärjestelmässä 
(SLL 1970; myös 1980a).
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ennäismarkkinoita luotaessa (esim. SLL 1996a; 
1997d; 1999a; 2002b). Esimerkiksi kaksikana-
vaisen rahoitusjärjestelmän aiheuttamiin ongel-
miin ei varsinaisesti oteta kantaa, vaikka järjestel-
mä, jossa sama lääkäri toimii usein sekä julkisella 
että yksityissektorilla, ei luo aktiivisesti tuottajien 
välistä kilpailua. Sitä kautta syntyy tehokkuustap-
pioita ja kaksikanavaisuus on näin esteenä kun-
nallisten palvelujen kokonaisvaltaiselle kehittämi-
selle ja kannustaa vastuun siirtoon julkiselta yk-
sityiselle sektorille esimerkiksi kustannusten vält-
tämiseksi (esim. Häkkinen 2005).24  
Suomen tapauksessa liitto ei siis ota erityisesti 
kantaa siihen, että yksityisessä palvelutuotannossa 
vallitsee usein myyjän markkinat ja että tästä ai-
heutuu tehokkuusongelmia. Ennemminkin liit-
to on halunnut autonomisesti itse määritellä so-
pivat hintahaarukat. Perusteluna on käytetty esi-
merkiksi sitä, että liiallinen hintakilpailu saattai-
si johtaa liiton mukaan vääristymiin palveluiden 
markkinoimisessa (SLL 1991c). Vähäinen kiin-
nostus myyjän hintoihin ja erityisesti kaksikana-
vaisen järjestelmän ongelmiin ilmentää liiton ta-
loudellisia intressejä ideoiden taustalla. Aikaisem-
man tutkimuksen mukaan parhaiten omia intres-
sejä voi oikeuttaa ”pesemällä” omat intressit nä-
kymättömiin (Béland 2005). Tämä strategia on 
esillä myös Suomen Lääkäriliiton toiminnassa. 
Ideoiden perusteluissa ei vedota omiin työmark-
kinaintresseihin, vaan taustalla on ”yhteisen hy-
vän” lisääminen, jonka maksimoimiseksi palve-
lutuotantoa tulee tehostaa. Esimerkkinä tällaises-
ta ”yleisen hyvän” perustelusta on, että nykyinen 
rahoitusrakenne on liiton mukaan huono tasa-
arvon kannalta, koska yksityinen hoito tulee pal-
jon kalliimmaksi ja vaarana on kansan jakaantu-
minen. (SLL 2002; 2002b & 2002c.) 
Liitto on julkisen sektorin kasvun aikakaudelta 
lähtien kritisoinut ajoittain voimakkaastikin teh-
tyjä terveyspoliittisia ratkaisuja, mutta merkittä-
vää liiton politiikassa kuitenkin on, että se kan-
nattaa pohjoismaisen mallin olennaisinta perus-
piirrettä eli verorahoitteisuutta terveydenhuollos-
sa (esim. SLL 1996a). Syynä voimakkaalle kanna-
tusperustalle on, että hyvinvointivaltiolliset ins-
tituutiot ovat aikaansaaneet järjestelmän, johon 
liitolla on voimakkaita intressejä, ja että esitetyt 
ideat eivät ole erityisen radikaaleja (ks. Freeman 
1999; Pfau-Effinger 2005). Suomalainen vero-
rahoitteinen palvelutuotantojärjestelmä sekä pa-
kollinen julkinen sairausvakuutusjärjestelmä ovat 
tarjonneet lääkäreille mahdollisuuden palkka-
työsuhteen ja yritysmäisen ammatinharjoittami-
sen yhdistämiseen. Jos lääkärit olisivat puhtaas-
ti markkinatoimijoita, niin myös kannatus uni-
versaalille terveydenhuoltojärjestelmälle olisi hei-
kompaa (ks. Immergut 1992). Julkisella tervey-
denhuoltojärjestelmällä on siis makrotasolta tar-
kasteltuna edelleen kannatusta lääkäreiden kes-
kuudessa. Kuitenkin eri toimijat pyrkivät jatku-
vasti muokkaamaan järjestelmää omien intressi-
ensä mukaisesti. Myös Suomen Lääkäriliitto on 
merkittävä uudenlaisten ideoiden levittäjä. Se on 
omien ideoidensa esille tuomisen kautta muka-
na siinä kehityksessä, jossa ”vanha järjestelmä” 
on haastettu.
Tämän artikkelin perusteella ei voida sanoa var-
masti, mikä lopulta on Suomen Lääkäriliiton vai-
kutusvalta poliittisiin päätöksiin tai muihin toi-
mijatahoihin, koska tutkimuskohteena ovat ol-
leet ideat. Huomioon otettavaa on myös, että do-
kumenttiaineistoja analysoitaessa ei pystytä tuo-
maan esille eroja Suomen Lääkäriliiton jäsenkun-
nan sisällä. Voidaan olettaa, että liiton jäsenkun-
taan on muodostunut esimerkiksi työskentelysek-
torin mukaan ryhmiä, joilla on myös erilaisia in-
tressejä ja joiden esittämät ideat ovat näin viral-
lisista kannanotoista poikkeavia. Siksi tarvitaan 
myös erityyppistä lähestymistapaa, kuten katta-
vaa kyselyä jäsenistölle koskien liiton valta-ase-
maa ja sitä, kuinka terveydenhuoltojärjestelmää 
tulee rakentaa. Näin pystytään tutkimaan myös 
intressien välittymistä.
24. Ruotsissa toteutettiin ns. DAGMAR-uudistus 
vuonna 1985. Kun yksityisiä palvelutuottajia oli ai-
kaisemmin rahoitettu korvausperiaattein sosiaali-
vakuutuskeskuksista, niin uudistuksen myötä vas-
tuuta siirrettiin alueellisille maakuntatyypin orga-
nisaatioille, jotka myös asettivat rajoitteita: pal-
veluita ostetaan vain niiltä palvelutuottajilta, jot-
ka noudattavat tiettyä hinnoittelua. Näin pyrit-
tiin esimerkiksi vaikuttamaan kustannuksiin hinta-
säännöstelyllä. (Hjortsberg & Ghatnekar 2001, 15–
23.)
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ENGLISH SUMMARY
Arttu Saarinen: Markets and the medical profes­
sion. Ideas of the Finnish Medical Association about 
marketisation in the public health care system in 
1970–2005 (Markkinat ja lääkäriprofessio. Suomen 
Lääkäriliiton ideat suhteessa markkinoistumiseen jul­
kisesssa terveydenhuoltojärjestelmässä vuosina 1970–
2005)
The Finnish public health care system was built 
primarily in the 1970s and into the 1980s. During 
the 1990s, the system came under mounting pressure 
with increasing calls for a greater role of market forces. 
This article reviews the ideas put forward by one ma-
jor stakeholder, i.e. the Finnish Medical Association, 
on the health care system by using document materials. 
The theoretical part of the article discusses the process 
of marketisation as well as the relationship between in-
terests and institutions. It also provides an overview of 
the Finnish health care system and its general structure. 
The period under review in the article extends from 
1970 to 2005. Two main questions are addressed: 1) 
What kinds of ideas has the Medical Association pro-
posed with regard to the public health care system, and 
2) How has the Medical Association become institu-
tionalised as part of the welfare state’s health care sys-
tem? Data analysis aims to search for continuities by 
means of the method of content analysis. The results 
are presented in two parts: the 1970s and 1980s are 
described as the public sector period, the 1990s and 
2000s as the period of marketisation.
Throughout the period under review, the results sug-
gest that the Finnish Medical Association has consist-
ently advocated the importance of the private sector 
alongside the public sector. A key point in the ideas 
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put forward by the Association is that the health care 
system should be improved with a view to greater effi-
ciency. Among the means proposed by the Association 
for the achievement of this goal are to raise levels of 
sickness insurance compensation, the use of different 
purchaser-provider models and the wider introduction 
of incentive-based wage schedules. This would help to 
increase people’s freedom of choice, for example. The 
main focus of the Association’s ideas about marketisa-
tion are mainly on the demand side; they do not sepa-
rately take a stance on the “mature competition” view 
that it also makes sense to regulate the seller’s prices 
when an artificial market is being created.
Rather than advocating its own interests, the Asso-
ciation makes strong reference in its argumentation to 
the “common good”. One example is provided by the 
Association’s argument that the present funding struc-
ture is not conducive to equality because private health 
care is far more expensive and there is a real risk of po-
larisation in the population. The weight given to the 
different ideas put forward by the Association has var-
ied depending on the institutional situation in the wel-
fare state. In the wake of recession in the early 1990s, 
marketisation gathered momentum and the Associa-
tion’s ideas assumed a more concrete shape. However 
it is noteworthy that in terms of their content the ide-
as proposed by the Medical Association are not in fact 
particularly radical. The Association is clearly and firm-
ly in favour of a service production system that is fund-
ed from tax revenue sources. The reason for its position 
is that the welfare state institutions have created a sys-
tem where the Association itself holds strong interests, 
which in turn goes to explain why its ideas are not par-
ticularly radical.
KEY WORDS
Finnish Medical Association, ideas, interests, markets, 
health care system, Finland
